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Este estudo teve o objetivo de avaliar a prevalência e gravidade da 
hipomineralização molar incisivo (HMI), sua associação com a fluorose (FD) e 
cárie dentária (CD) e sua relação com a qualidade de vida. Para isso, foram 
avaliadas clinicamente 411 crianças (11-14 anos) em duas escolas públicas do 
Paranoá-DF. Os exames clínicos foram realizados por duas examinadoras 
treinadas e calibradas, para o diagnóstico de HMI, FD e CD, utilizando-se os 
índices: MIH-SSS (MIH Severity Scoring System); Thylstrup e Fejerskov e CAST 
(Caries Assessment Spectrum and Treatment), respectivamente. Os dados 
foram analisados por estatística descritiva, para as associações entre as 
variáveis foi utilizado o teste qui-quadrado e para qualidade de vida, teste Mann-
Whitney com nível de significância de 5%. Observou-se uma prevalência de 18% 
de crianças com HMI, totalizando 74 crianças e 235 dentes afetados. Quando a 
HMI foi categorizada em leve, moderada e severa, obteve-se a porcentagem de 
50, 9,45 e 40,55; respectivamente. Das crianças com HMI, 37,8% delas 
apresentaram lesões de cárie em dentina e 40,8% FD. Entretanto, não houve 
associação entre a presença de HMI com CD ou com FD. Observou-se também 
que não há impacto negativo da qualidade de vida em crianças com HMI.   
Conclui-se que a prevalência de HMI é comparável às médias mundiais, sendo 
os graus de acometimento leve e severo os mais expressivos. Adicionalmente, 
a HMI não foi associada à FD ou à CD, e tão pouco impactou negativamente  na 
qualidade de vida das crianças portadoras do problema.  




















This study aimed to evaluate the prevalence and severity of molar incisor 
hypomineralization (MIH), its association with fluorosis (FD) and dental caries 
(CD) and its relationship with quality of life. For this, 411 children (11-14 years 
old) were clinically evaluated in two public schools in Paranoá-DF. The clinical 
exams were performed by two trained and calibrated examiners for the diagnosis 
of MHI, FD and CD, using the MIH-SSS (MIH Severity Scoring System); Thylstrup 
and Fejerskov and CAST (Caries Assessment Spectrum and Treatment), 
respectively. The data were analyzed by descriptive statistics; for the 
associations between the variables the chi-square test was used and for quality 
of life, Mann-Whitney test with significance level of 5%. It was observed a 
prevalence of 18% of children with HMI, totalizing 74 children and 235 affected 
teeth. When the HMI was categorized as mild, moderate and severe, the 
percentage was 50, 9.45 and 40.55; respectively. Of the children with MIH, 37.8% 
presented dentin caries lesions and 40.8% FD. However, there was no 
association between the presence of HMI with CD or with FD. It was also 
observed that there is no negative impact on the quality of life in children with 
HMI. It is concluded that the prevalence of HMI is comparable to the world 
averages, with degrees of mild and severe impairment being the most 
expressive. In addition, HMI was not associated with FD or CD, and had a poor 
negative impact on the quality of life of children diagnosed with this condition. 
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1.  INTRODUÇÃO 
 
O esmalte dentário é formado durante o período da odontogênese, no qual 
os ameloblastos são as células secretoras da matéria constituinte de esmalte e 
são sensíveis a mudanças no ambiente durante o processo de desenvolvimento 
denominado amelogênese [1]. Quando ocorre alguma disfunção neste processo 
temos os chamados defeitos de desenvolvimento do esmalte (DDEs) que 
alteram a aparência e estrutura do esmalte tanto na dentição decídua quanto na 
dentição permanente [2]. As alterações podem variar desde alterações na 
coloração até ausência de esmalte e comprometimento morfológico e funcional 
do dente [1].  
Os DDEs podem trazer consequências e implicações para a vida do 
indivíduo como alterações estéticas, sensibilidade, maior suscetibilidade a cárie 
dentária e até aumento do risco de perda do elemento dental [1].  
Eles podem ser classificados em defeitos do tipo qualitativo, nos quais a 
matriz orgânica do esmalte é depositada de forma total, porém há uma alteração 
no processo de mineralização do mesmo; ou quantitativo, nos quais não há 
deposição da quantidade adequada da matriz orgânica ocasionando um defeito 
estrutural do esmalte [3].  
Alguns defeitos têm se destacado tanto nas pesquisas como nos achados 
clínicos nos últimos tempos, dentre eles a fluorose dentária (FD) e mais 
recentemente, a hipomineralização molar incisivo (HMI), tem sido enfatizados 
pela sua prevalência significativa observada nas populações [3]. Ambos são 
defeitos do tipo qualitativo e são caracterizados por opacidades no esmalte. A 
FD é caracterizada por opacidades difusas enquanto a HMI por opacidades 
demarcadas [3]. 
A HMI, uma forma de hipomineralização dental, é definida como um 
defeito de mineralização do esmalte com opacidades demarcadas variando a 
coloração, acometendo obrigatoriamente pelo menos um molar permanente, 
algumas vezes associado a defeito similar nos incisivos [4].  
As opacidades demarcadas geralmente acometem mais as superfícies 
oclusais e vestibulares [4]. A variação de cor vai do branco passando pelo creme, 
amarelo até as manchas marrons. Além das opacidades, pode haver quebras no 
esmalte, conhecidas como fraturas pós-eruptivas (PEB) [4]. 
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A etiopatogenia de tal defeito ainda não tem causa bem definida. As 
hipóteses  levantadas consideram a doença de origem multifatorial com 
associação de fatores pré-natais, perinatais e pós-natais são as com maior 
evidência. Distúrbios genéticos podem influenciar o desenvolvimento dentário 
podendo afetar a variação do número e da forma da dentição. Sendo assim, 
trabalha-se com a hipótese de variação genética [5,6] em genes responsáveis 
pela formação de esmalte, e assim consequentemente, ao surgimento das 
hipomineralizações características de HMI.  
 Histologicamente, a HMI é caracterizada pela falta de arranjo dos cristais 
de hidroxiapatita associado a primas de esmalte com arquitetura de estrutura 
difente. O esmalte hipomineralizado apresenta um comprometimento das 
propriedades mecânicas como a redução do módulo de elasticidade. Tais fatores 
implicam em um dente mais poroso, o que explica as PEB comuns em tal 
condição [7]. 
 As opções de tratamento disponíveis dependem da severidade de cada 
caso, abrangendo desde selantes ionoméricos até coroas de aço. Para os 
incisivos acometidos, procura-se tratar a hipersensibilidade associada e a 
estética [2,7,8]. 
 O manejo clínico da criança com HMI requer cuidados especiais. 
Geralmente, elas apresentam comportamento pouco colaborativo, medo e 
ansiedade devido as tentativas de tratamento odontológico recorrentes, 
associada muitas vezes, à dificuldade de anestesia local e controle da dor.  
 A condição, por sua vez, pode trazer implicações consideráveis à 
qualidade de vida e à autoestima da criança ou adolescente, afetando a 
qualidade mastigatória, a dor associada, a possível perda de dentes e a 
percepção estética [2,4,9]. 
 A HMI deve ser bem compreendida e diagnosticada pelos profissionais, 
para que possam orientar e colaborar no processo de cuidado dos pacientes 
com dentes comprometidos. [2,4,10,11] 
 Os molares afetados pela hipomineralização podem, após o 
irrompimento, sofrer quebras pós-eruptivas, tornando-se mais suscetíveis à 
doença cárie, dependendo de outros fatores devido ao aumento de nichos e 
retenções para acúmulo de placa bacteriana e dificuldade de remoção mecânica 
do biofilme [1,12,13]. 
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Assim, este estudo teve o objetivo de avaliar a prevalência e severidade da 
HMI, sua associação com a fluorose (FD) e cárie dentária (CD) e seu impacto na 
qualidade de vida. 
 
 
1.1 JUSTIFICATIVA  
 
Existem poucos trabalhos na literatura que apresentem dados conjuntos 
de HMI, FD e CD. Estudos também apontam que quanto mais tempo os dentes 
com o defeito estiverem em boca, maior a exposição a fatores cariogênicos e a 
forças mastigatórias [14,15]. Sendo assim, é importante verificar a prevalência 
de dentes afetados por HMI associados à fluorose e as lesões de cárie em 
crianças de 11-14 anos, ou seja, em uma faixa etária acima da idade 
recomendada para os estudos epidemiológicos com DDEs com o objetivo de se 
observar se existe associação entre os problemas e qual o impacto de um sobre 




1. 2. OBJETIVOS DA DISSERTAÇÃO 
 
1.2.1 Objetivo geral 
Avaliar a HMI, FD e CD na população de 11-14 anos de duas escolas 
públicas do Paranoá-DF.  
 
1.2.2 Objetivos específicos 
 Obter a prevalência e severidade da HMI e sua associação com  
fluorose e com cárie dentária.  





1.3.1 Hipótese nula 
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Não há associação da HMI com FD e CD e não há  impacto da HMI na 





































2.  REVISÃO DA LITERATURA  
 
A hipomineralização molar incisivo (HMI) teve sua primeira descrição em 
2001 por Weerheijm et al [16]. Naquele momento foi definida como sendo uma 
hipomineralização de origem sistêmica que envolve de um a quatro molares 
permanentes, com associação frequente de incisivos permanentes afetados de 
forma semelhante.  
O primeiro relato clínico de tal condição, no entanto, foi identificado nos anos 
70 [17], e desde então, sua nomenclatura descritiva sofreu variações, o que 
dificulta a comparação entre os estudos mais antigos.  
 Os fatores ambientais que podem afetar o processo de amelogênese são 
até hoje considerados possíveis fatores etiológicos da HMI. A formação do 
esmalte dentário pode ser afetada nos período, logo após o nascimento, até a 




 Inicialmente, a HMI foi definida como uma condição de causa idiopática 
e ainda nos dias atuais não há uma definição conclusiva sobre o fator etiológico. 
Como descrito acima, as doenças da infância ou qualquer intercorrência nesta 
fase podem ter um papel importante na etiologia da HMI. As doenças comuns 
nos três primeiros anos de vida e a terapêutica medicamentosa associada ao 
tratamento dessas afecções estão comumente descritas na literatura como 
agentes causais do defeito [1,4,18,19]. 
Doenças respiratórias, principalmente, asma e bronquite, infecções 
recorrentes de ouvido e garganta, os antibióticos e corticóides usados nos 
tratamentos de tais doenças são citados por diversos autores como possível 
causa da HMI [1,4,17,18,19].  
Problemas nutricionais, carência de vitaminas, exposição a bisfenol e a 
dioxinas, presentes em alguns materiais plásticos presentes, por exemplo, em 
mamadeiras e chupetas infantis, também são citados como possíveis fatores 
etiológicos da HMI. Por fim, alguns estudos apontam uma predisposição 
genética dos indivíduos para que ocorra tal condição [5,6,20]. 
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 Um estudo recente aponta a HMI como uma condição multifatorial em que 
é necessária uma alteração ambiental, seja por uma patologia, por exposição a 
uma substância diferente ou por uma deficiência metabólica associada a um 
fator intrínseco do hospedeiro, como o fator genético [21]. 
 Para alguns autores, a HMI não é mais uma condição idiopática, e sim, 
uma condição genética relacionada a distúrbios ambientais nos estágios de 
maturação do esmalte, que na maioria dos casos, está localizada nos primeiros 
molares permanentes e incisivos. Em alguns casos, segundos molares decíduos 
e permanentes, caninos e pré-molares também podem ser afetados. O 
envolvimento de outros. dentes pode ser devido à influência de variáveis 
genéticas adicionais em qualquer um dos mais de 100 genes expressos durante 




Seow, em 1996 [23], relatou pela primeira vez a prevalência de defeitos de 
esmalte em primeiros molares superiores. O estudo comparava a ocorrência dez 
por cento maior de defeitos em crianças prematuras (21%) comparadas com um 
grupo controle com idade adequada de nascimento (11%). Este estudo não 
utilizou o termo hipomineralização molar incisivo, descrevendo apenas como 
defeito de esmalte, porém com características clínicas compatíveis com HMI.   
Os estudos de prevalência tem apresentado resultados bem variados, 
principalmente quando são comparadas diferentes localizações. A prevalência 
relatada de HMI varia de 2.4% na Alemanha e na Bulgária [24,25] para 40.2% 
no Brasil [13]. Outros estudos apontam a presença de opacidade demarcada em 
pelo menos um primeiro molar permanente em 40% das crianças em Leeds e 
44% das crianças em Sydney.  
A prevalência no Brasil também é variável. Um estudo no Rio de Janeiro (RJ, 
Brasil, 2009) apresentou prevalência de 40.2% [13], em Botelhos (MG, Brasil, 
2010) [26], 19.8%, em Teresina (PI, Brasil, 2015) [27] 18.4% e em Florianópolis 
(SC, Brasil, 2016) 19.1% [28].  
A variação de tais resultados pode ser justificada pela variação de critérios 
diagnósticos [29,30], sendo mais utilizado o recomendado pela European 
Academy Paediatric Dentistry (EAPD), porém outros fatores podem interferir em 
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tais resultados como a forma de realização do exame e a calibração dos 
examinadores.  
 
2.3. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
 
As opacidades demarcadas com limites bem definidos, variando a 
coloração de branco até marrom são as características clínicas típicas na HMI. 
Os dentes incisivos podem apresentar-se com a alteração, entretanto, o 
diagnóstico clínico é definido quando há pelo menos um dos primeiros molares 
permanentes afetados. A assimetria é uma característica típica da HMI, fator 
fundamental na diferenciação da fluorose dentária, que necessariamente afeta   
dentes homólogos. Um molar pode estar gravemente afetado, com perda de 
esmalte enquanto os outros apresentam pequenas opacidades ou nenhuma 
alteração [4,15]. 
A extensão do defeito é variável. As manchas ora acometem uma única 
face ora acometem diversas faces levando ao comprometimento do dente quase 
que em totalidade. Os dois terços oclusais são os mais afetados nos molares, 
assim como nos incisivos, os dois terços incisais correspondentes também são 
os mais acometidos.  
O esmalte defeituoso possui alto teor de carbono (C) e baixos teores de 
fósforo (P) e cálcio (Ca) quando comparados ao esmalte normal, o que torna a 
dureza do esmalte hipomineralizado menor. Além disso, este esmalte apresenta 
os primas menos distintos, e o espaço interprismático mais marcado resultando 
em um esmalte mais poroso. A menor força do esmalte hipomineralizado muitas 
vezes resulta em quebra pós-eruptiva (PEB) [7]. (forças mastigatórias) 
A PEB é uma condição em que ocorre a fratura do esmalte dentário, 
geralmente no local das opacidades demarcadas. Estudos mostraram uma 
correlação entre a cor das opacidades do esmalte e seu conteúdo mineral. 
Opacidades amarelo-acastanhadas são mais porosas que as esbranquiçadas e 
consequentemente, tendem a ter maior risco de fratura após erupção [30,31]. 
Após o irrompimento dos primeiros molares, aqueles acometidos pelas 
opacidades podem sofrer PEB, tornando estas áreas mais suscetíveis à doença 
cárie. Alguns estudos relatam também aumento de suscetibilidade à erosão [31].  
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Quando as PEBs afetam a dentina o prognóstico se torna mais 
desfavorável e as queixas de sensibilidade são aumentadas. A HMI também está 
associada com a hipersensibilidade desde os primeiros relatos [12]. Um estudo 
recente feito no Paranoá (DF, Brasil, 2019) mostrou prevalência de 34,7% de 
hipersensibilidade em molares afetados [32].  
 
2.4 HMI E CÁRIE 
 
A associação com a doença cárie se dá principalmente pelo aumento das 
retenções e facilidade de acúmulo de placa nas regiões de PEB. Além disso, as 
propriedades mecânicas do esmalte acometido pela hipomineralização são 
inferiores a de dentes saudáveis [7]. Molares afetados por HMI são mais 
propensos a fraturar, devido à maior incidência de cargas mastigatórias, por 
consequência também são os mais acometidos por cárie associada à HMI [1]. 
Alguns estudos apontaram recentemente que o aumento à suscetibilidade 
de cárie está relacionado a severidade da HMI, ou seja, ao distinguir entre 
diferentes níveis de HMI, os casos graves de HMI tiveram cárie 
significativamente mais elevada do que aqueles com HMI leve, 60,7% e 43,1% 
respectivamente [33].  
A associação entre HMI e cárie dentária mostra a necessidade de um 
cuidado precoce buscando medidas preventivas, diagnóstico e tratamento 
adequado da HMI. Além disso, protocolos de tratamento devem ser aprimorados 
e implementados de forma a evitar possíveis impactos negativos na qualidade 
de vida das crianças que possuem HMI [34]. 
 
2.5 HMI E QUALIDADE DE VIDA 
 
Medidas de qualidade de vida relacionadas à saúde (QVRS) foram 
desenvolvidas para servir como instrumento para avaliação dos aspectos 
psicológicos, físicos e sociais e o impacto das condições de saúde no bem-estar 
do ser humano [35,36].  
O número crescente de pesquisas envolvendo a qualidade de vida se dá 
pelo perfil de humanização do trabalho clínico, em que não apenas as condições 
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físicas são levadas em consideração, mas todo o contexto emocional, social e 
econômico em que o paciente se encontra [37].  
Alguns estudos já avaliaram as condições de saúde bucal com a 
qualidade de vida de crianças e adolescentes em geral [37,38]. Tais condições 
podem ser problemas como: dor de dente, perda de função, interferindo na 
mastigação e na fonação, e questões estéticas. Quando crianças são afetadas 
por qualquer afecção desse tipo, os pais relatam além dos sintomas bucais, um 
impacto negativo na vida da criança e da família [39].  
A hipomineralização molar incisivo (HMI) pode levar à perda precoce de 
dentes, com a sintomatologia dolorosa e com interferências estéticas [6]. Tudo 
isso torna a correlação da HMI com a qualidade de vida dos pacientes afetados 
necessária para o melhor entendimento da doença e o sucesso do plano de 
tratamento. A relação da qualidade de vida com a HMI já foi estudada 
anteriormente, porém os resultados são inconsistentes [13]. 
 
2.6 TRATAMENTO  
 
A decisão de tratamento para HMI é um fator complexo em que vai 
depender de cada caso específico e das condições apresentadas para 
melhor conduta clínica [8].  
As medidas preventivas são fundamentais a partir de um diagnóstico 
precoce do defeito de esmalte, pois são capazes de reduzir os possíveis 
danos ao dente acometido pela hipomineralização. O entendimento da 
doença e de suas consequências, tanto pela criança como pelos 
responsáveis, aumenta o cuidado local e diminui as chances de tratamentos 
mais invasivos ou a perda do dente. A instrução de higiene oral e a orientação 
para uma dieta balanceada, pouco cariogênica, são imprescindíveis após o 
diagnóstico de HMI [8,40,41].  
Os selantes resinosos e ionoméricos foram descritos na literatura como 
uma opção preventiva para evitar as PEB, em um primeiro momento, os 
selantes resinosos não apresentavam boa adesão ao esmalte e se 
mostraram ineficazes, outro estudo apontou uma adesão melhorada com a 
aplicação prévia de adesivos da 5ª geração [2,8].  
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O fosfopeptídeo de caseína e fosfato de cálcio amorfo (CPP-ACP) foi 
apontado como um agente remineralizante e dessensibilizante em alguns 
molares afetados, pois cria uma solução supersaturada de cálcio e fosfato no 
esmalte dental [8, 42,43].  
Quando há a necessidade de tratamento restaurador vários trabalhos 
apontam manejos clínicos desde restaurações ionoméricas até coroas de aço 
[8].  
A utilização do cimento de ionômero de aparece como uma possibilidade 
de tratamento, principalmente quando não há o comprometimento de 
cúspides, pois o material tem baixa resistência a tração e compressão 
quando comparado as resinas compostas. Os CIVs mais recomendados para 
as restaurações em dentes com HMI são os de alta viscosidades como o 
Equia Forte® (CG, Bélgica) ou o Ketac Molar® (3M, São Paulo, Brasil) 
[7,8,44,45]. 
 As resinas compostas apresentam os melhores resultados quando se 
trata de restaurações diretas [7,8,46,47] porém não existem estudos 
mostrando essa eficácia a longo prazo. Com relação aos sistemas adesivos, 
um estudo testou a diferença dos adesivos self-etching adhesive (SEA) e 
total-etch adhesive (TEA) em molares acometidos pela HMI, porém não foi 
encontrada diferença significativa de adesão entre eles no período de 18 
meses [48].vantagens e desvantagens  
A utilização de coroas de aço para restaurar os dentes afetados pela HMI 
reduz as chances de possível perda de materiais restauradores, além do uso 
de técnicas que não precisa remover o tecido cariado ou fazer qualquer tipo 
de preparo, nem mesmo anestesiar o paciente. O tempo clínico gasto para 
adaptar a coroa de aço, em geral, é maior do que para realizar uma 
restauração direta, porém a durabilidade do tratamento pode compensar a 
longo prazo [2,7,8,44,45]. Em alguns casos, existem também uma dificuldade 
de controle da dor com a anestesia local para realização de tratamentos 
restauradores nos dentes posteriores com resinas, ionômero de vidro e até 
amálgama, o que se torna um fator limitante para as restaurações diretas 
[7,8,43,44]. 
Quando os incisivos são afetados pelas opacidades demarcadas, 
principalmente os centrais superiores, a sensibilidade e a estética são os 
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maiores desafios. O tratamento vai depender da coloração e tamanho da 
mancha, da queixa estética do paciente e do grau de sensibilidade [2,7,8,9].  
Os tratamentos variam desde microabrasão, a restaurações com resinas 
compostas até facetas nos casos de maior comprometimento estético 
[2,7,8,9,44].  
Todo tratamento de HMI deve levar em conta as condições de saúde geral 
do paciente, o contexto social, as condições socioeconômicas, as queixas 
principais, assim o plano de tratamento poderá corresponder as expectativas 































3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 
Trata-se de um estudo transversal realizado com alunos de idade de 11 a 
14 anos em duas escolas da rede pública de ensino do Paranoá-DF. Os alunos 
que fizeram parte da pesquisa entregaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (Anexo 1) assinado pelos pais e o Termo de Assentimento (Anexo 
2), no qual a própria criança autoriza o exame.  
O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em 
Seres Humanos da Faculdade de Ciências de Saúde da Universidade de Brasília 
(CAAE 63889716.6.0000.0030) (Anexo 3). Teve também aprovação da 
Secretaria de Educação do Distrito Federal, pela regional de ensino do Paranoá. 
As crianças receberam instruções de higiene oral, dietéticas, e nos casos em 
que era necessário tratamento odontológico, foram encaminhadas à clínica 
odontológica de Odontopediatria do Hospital Universitário de Brasília (HUB). 
Durante o levantamento, foram realizados exames clínicos para HMI, FD e CD, 
além da aplicação de um questionário de qualidade de vida (CPQ11-14). Os dados 
obtidos foram tabulados e submetidos aos testes qui-quadrado, descritivo e 
Mann-Whitney com nível de significância de 5%.  
 
3.2. POPULAÇÃO DO ESTUDO E AMOSTRA  
 
Foram realizados 411 exames e tal número teve procedência em cálculo 
amostral para levantamento epidemiológico baseado nos dados populacionais 
da região administrativa no ano de 2017, considerando os escolares de 11 a 14 
anos e nos dados de prevalência de HMI, FD e CD já existentes [13,14]. 
O cálculo amostral foi baseado na fórmula de tamanho amostral:  
n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d2/Z21-α/2*(N-1)+p*(1-p)] 
Em que o tamanho da população é (N), a frequência em porcentagem 
hipotética do fator resultado na população é (p), os limites de confiança como % 
de 100 absoluto (+/-%) (d) e o efeito de desenho é (EDFF). Foram feitos dois 
cálculos amostrais, um para HMI e um para FD. O tamanho da população foi o 
mesmo (N= 3.997) que corresponde à quantidade de escolares entre 11 e 14 
anos matriculados na região de ensino onde o trabalho foi realizado.  
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  O fator de resultado na população foi o aspecto diferente entre os 
cálculos, pois foi baseado na prevalência retrospectiva de cada defeito do 
esmalte. Para fluorose, foi utilizado 48,5% [14] e para HMI 40,2% [13], a maior 
encontrada no Brasil até hoje. Foram entregues mil termos de consentimentos 
aos pais, dos quais 411 foram devolvidos assinados.  
 
3.3 EXAMINADORES E CALIBRAÇÃO 
 
Os exames foram conduzidos por dois examinadores treinados e 
calibrados em sistemas inlux, in vivo, na Clínica Odontológica do HUB e nas 
escolas.  
O sistema de detecção de cárie, o Caries Assessment Spectrum and 
Treatment (CAST) (Anexo 4) [50], foi utilizado para o registro de cárie. Os 
examinadores participaram, inicialmente, de 4 horas de aula teórica sobre as  
características de cárie e seu diagnóstico diferencial. Depois foi feita uma 
primeira calibração por imagens, no método inlux. Após a primeira calibração 
inlux, foi realizada uma calibração in vitro, em dentes extraídos.  
O método de avaliação e classificação quanto a severidade de 
hipomineralização molar incisivo, MIH-SSS (MIH Severity Scoring System) [31] 
(Anexo 5) e o índice de Thylstrup and Fejerskov (TF) [51] (Anexo 6) para fluorose 
foram apresentados em aulas teóricas de 2 horas para cada condição. Após a 
teoria, foi feita a calibração inlux dos dois métodos associados ao primeiro índice 
estudado, o CAST.  
Após uma semana os examinadores fizeram 8 horas de calibração clínica 
na Clínica de Odontopediatria do HUB.  Com mais um intervalo de sete dias os 
examinadores foram até a escola onde iniciariam os exames e fizeram a última 
calibração.  
Os valores de kappa obtidos foram 0,64 e 0,66 para o CAST, 0,83 e 0,88 
para HMI e 0,65 e 0,67 para o índice TF, considerando as avaliações intra e 
interexaminador, respectivamente. 
 
3.4 EXAMES CLÍNICOS 
 
Os exames foram realizados em macas de atendimento em salas 
designadas pela direção das escolas nas dependências das mesmas. Para 
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melhor visualização, os exames foram feitos com luz indireta, com lanternas de 
cabeça (LL 82001, China) e com auxílio de espelhos clínicos nº 5 e sondas 
milimetradas OMS (Millenniun Golgran, São Paulo, Brasil)  
Uma ficha específica (Anexo 7) foi confeccionada para anotação dos 
dados dos exames de HMI, FD e CAST  e os anotadores foram treinados para 
otimização do preenchimento. 
 Previamente ao exame clínico, era feita a remoção de placa de forma 
mecânica com o auxílio de escovas de dente sem dentifrícios, e quando 
necessária, a remoção do excesso de saliva era feita com compressa de gaze. 
  
3.5 QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA (CPQ11-14) 
 
Após o exame clínico, as crianças participantes foram convidadas a 
responder o questionário de qualidade de vida baseado no Child Perceptions 
Questionnaire (CPQ11-14)validado para a língua portuguesa [52,53] (Anexo 8). O 
mesmo foi aplicado às crianças para verificar a influência e a percepção dos 
escolares sobre a saúde bucal e suas consequências em diversos aspectos da 
vida. Este questionário é composto por quatro domínios e as respostas em todos 
eles variam entre “nunca”, “uma ou duas vezes”, “alguma vezes”, 
“frequentemente” e “todos os dias ou quase todos os dias”. 
O primeiro domínio refere-se a perguntas sobre problemas orais e aborda 
questões como se há sangramento gengival, dor em alguma região da boca e 
dentes, feridas, mau hálito, se ficam restos de alimento entre os dentes ou no 
palato. Ainda algumas perguntas relacionadas à saúde bucal, por exemplo, se 
houve dificuldade de se alimentar ou dormir, se há respiração bucal, se tem 
alguma restrição alimentar, se tem boa abertura bucal ou se tem dificuldade em 
tocar algum instrumento de sopro, devido a problemas bucais 
O segundo domínio refere-se a sentimentos e sensações, e questiona 
sobre irritações, frustrações, chateações, constrangimentos e inseguranças 
relacionadas aos dentes e suas estruturas adjacentes. Neste bloco, também há 
perguntas sobre qual a sensação a criança tem da em relação da percepção de 
outras pessoas quanto a sua saúde e a aparência.  
O terceiro domínio refere-se a perguntas sobre limitações funcionais, se 
houve ausência por algum problema de origem odontológica ou por ter ido ao 
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dentista, se tem dificuldade em fazer as tarefas ou se tem vergonha de falar em 
voz alta.  
O quarto domínio refere-se ao domínio social e questiona sobre 
experiências no tempo livre e na companhia de outras pessoas, é questionado 
se evitou participar de eventos sociais, se não quis brincar, conversar ou sorrir 
com outras crianças, se discutiu com crianças ou pessoas da família, e se por 
conta dos dentes, boca ou maxilares a criança se sentiu excluída ou sofreu 
algum tipo de bullying. 
 
3.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Após exames realizados as numerações dos índices foram transferidas 
para planilha do Excel. Os dados obtidos foram tabulados e submetidos a análise 
estatística descritiva e ao teste qui-quadrado. Para a avaliação da percepção da 
saúde bucal geral em indivíduos com ou sem HMI foi utilizado o teste estatístico 
Qui-quadrado. Para os diferentes domínios do questionário foi utilizado o teste 
Mann-Whitney, com nível de significância de 5%. O programa utilizado foi o 























Foram avaliadas 411 crianças/adolescentes de duas escolas públicas. A 
idade média foi de 12 anos (1 ano) com a mínima de 11 anos e máxima de 14 
anos. Dessa amostra, 43% eram do sexo masculino e 57% eram do sexo 
feminino.  
 
4.1 PREVALÊNCIA E SEVERIDADE DA HMI 
 
Para avaliação de HMI, a definição da EAPD foi utilizada, em tal definição, 
a condição afeta pelo menos um primeiro molar permanente. Das 411 crianças 
avaliadas, a prevalência de HMI foi de 18% afetando 74 crianças e 235 dentes 
(Tabela 4). Quando a HMI foi categorizada em leve (códigos 1 e 2), moderada 
(código 3) e severa (códigos 4 ou maior), observou-se que 37 crianças (50%) 
tem apresentou a condição de forma leve, 7 (9,45%) moderada e 30 (40,55%) 
severa. Não foi observada associação entre gênero e HMI (, p=0,15), sendo que 
37 crianças eram do gênero masculino e 37 do gênero feminino.  
 
Tabela 1 – Distribuição de HMI por dente de acordo com o 
índice MIH-SSS (n=4855) 
 
Código HMI HMI por dente (%) 
0 4620 (95,16%) 
1 87 (1,79%) 
2 80 (1,65%) 
3 11 (0,23%) 
4 19 (0,39%) 
5 24 (0,49%) 
6 11 (0,23%) 
7 1 (0,02%) 
9 2 (0,04%) 
 
 
 4.2 PREVALÊNCIA E SEVERIDADE DA FD 
 
Para avaliação da fluorose, apenas a dentição permanente foi 
considerada. Onze crianças não foram examinadas para os códigos de fluorose 
devido à presença de aparelho ortodôntico ou alguma outra condição que 
impediu a avaliação da face vestibular (2,68%). Um total de 9772 dentes e 400 
crianças foram avaliadas para fluorose e a distribuição dos mesmos de acordo 
com o índice TF encontra-se na Tabela 3. Das 400 crianças avaliadas para 
fluorose, observou-se uma prevalência de 41,25% (165 crianças). Quando 
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divididas em categorias, 112 (28%) crianças apresentaram categoria leve 
(códigos 1 e 2); 23 (5,75%) categoria moderada (códigos 3 e 4) e 30 (7,5%) 
categoria severa (código 5 ou mais).  
 
Tabela 3 – Distribuição de fluorose por dente (n=9772) e por individuo 
(400) nas crianças avaliadas 
 
Código TF TF por dente 
n (%) 
TF por individuo 
n (%) 
TF 0 7628 (78,06%) 235 (58,75%) 
TF  1 1486 (15,21%) 53 (13,25%) 
TF  2 411 (4,21%) 59 (14,75%) 
TF  3 100 (1,02%) 17 (4,25%) 
TF  4 17 (0,17%) 6 (1,50%) 
TF  5 121 (1,24%) 24 (6,00%) 
TF  6 6 (0,06%) 3 (0,75%) 
TF  7 3 (0,03%) 3 (0,75%) 
 
 
4.3 PREVALÊNCIA E SEVERIDADE DA CD 
 
A população avaliada apresentava dentição mista, e dessa forma a 
dentição decídua e permanente foram descritas separadamente. Noventa 
crianças (22%) apresentaram algum dente decíduo em boca durante o exame 
clínico. No total, foram examinados 336 dentes decíduos. A Tabela 1 apresenta 
a frequência e porcentagem do CAST máximo por dente decíduo, assim como, 
do CAST máximo por indivÍduo. Os escores com maior relevância são o escore 
0 e o escore 3. O escore 0 representa os dentes e indivíduos sem lesão de cárie 
e corresponde a 214 dentes (63,69%) e 31 indivíduos (34,44%). O escore 3, 
representa lesões em esmalte não cavitadas,  corresponde a 78 dentes (23,21%) 
e 35 indivíduos (38,89%). 
 
Tabela 3 – CAST máximo (n=336) por dente e por indivíduo (n=90) das 




CAST máximo por dente 
decíduo 
n (%) 
CAST máximo por 
indivíduo com dentição 
decídua  
n (%) 
CAST 0 214 (63,69%) 31 (34,44%) 
CAST 1 1 (0,3%) 0 
CAST 2 11 (3,27%) 1 (1,11%) 
CAST 3 78 (23,21%) 35 (38,89%) 
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CAST 4 13 (3,87%) 8 (8,89%) 
CAST 5 11 (3,27%) 8 (8,89%) 
CAST 6 8 (2,38%) 7 (7,78%) 
 
Com relação à dentição permanente, cerca de 10300 dentes foram 
avaliados nas 411 crianças. A Tabela 2 apresenta frequência e porcentagem do 
CAST máximo por dente permanente, assim como do CAST máximo por 
individuo considerando a dentição permanente. Assim como na dentição 
decídua, os escores com maior relevância são o escore 0 e o escore 3, o escore 
0 representa os dentes e indivíduos sem lesão de cárie e corresponde a 6581 
dentes (63,89%) e 14 indivíduos (3,41%). O escore 3, representa lesões em 
esmalte não cavitadas, sendo as manchas brancas as mais comuns, e 
corresponde a 3367 dentes (32,69%) e 268 indivíduos (65,21%) 
 
Tabela 4 – CAST máximo (n=10300) por dente e por indivíduo (n=411) das 




CAST máximo por dente 
permanente 
n (%) 
CAST máximo por indivíduo 
com dentição permanente 
n (%) 
CAST 0 6581 (63,89%) 14 (3,41%) 
CAST 1 20 (0,19%) 0 
CAST 2 76 (0,74%) 1 (0,24%) 
CAST 3 3367 (32,69%) 268 (65,21%) 
CAST 4 99 (0,96%) 36 (8,76%) 
CAST 5 86 (0,83%) 45 (10,95%) 
CAST 6 60 (0,58%) 38 (9,25%) 
CAST 7 1 (0,01) 1 (0,24%) 





4.4 ASSOCIAÇÃO ENTRE HMI, FD E CD 
 
Com relação à HMI, também não foi observada associação com lesões 
cariosas cavitadas (Qui2, p=0,125). Também, não foi observada nenhuma 
associação entre fluorose e lesões cariosas cavitadas (Qui2, p=0,277) e entre 
fluorose e HMI (Qui2, p=0,939).  
Das 74 crianças com HMI, 28 delas apresentavam lesões em dentina (37.8%). 
Não foi observada associação entre presença de HMI e lesões cariosas em 
    30 
 
 
dentina (CAST 4 a CAST 7) (Chi2, p=0,125). A distribuição das 74 crianças com 
HMI nas categorias do CAST estão na Tabela 5. 
 
Tabela 5 - Distribuição das crianças com HMI em relação 
ao CAST (n=74) 
 
CAST máximo por 
indivíduo 
Número de crianças  
n (%) 
0 2 (2,7%) 
3 44 (59,5%) 
4 4 (5,4%) 
5 14 (18,9%) 




Quando se avaliou a relação com a FD, observou-se que 29 crianças 
(40,8%) também apresentavam fluorose porém não foi observada nenhuma 
associação entre fluorose e HMI (Qui2, p=0,939).  
A distribuição das 29 crianças com HMI e fluorose está apresentada na 
Tabela 6. Não foi observada associação entre a severidade das duas condições 
(p=0,25). 
 
Tabela 6 - Distribuição dos pacientes com HMI e fluorose de acordo com 
a severidade (n=29) 
 
 Fluorose 
HMI Leve (TF 1 e 2) Moderada (TF 3 e 4) Severa (TF > 5) 
Leve 12 0 1 
Moderada 2 0 2 
Severa 9 1 2 
 
4.5 IMPACTO DA HMI NA QUALIDADE DE VIDA 
 
As primeiras duas perguntas do questionário aplicado avaliavam a 
percepção da criança quanto à sua saúde bucal geral e o impacto da saúde bucal 
na vida em geral. As Tabelas 7 e 8 apresentam a distribuição das 410 crianças 
para essas duas perguntas considerando a presença de HMI. Uma criança foi 
excluída por não ter respondido o questionário. Não foi observada diferença 
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entre as crianças com ou sem HMI quanto sua percepção da saúde bucal geral 
(Qui2, p=0,904) e impacto da saúde bucal em sua vida em geral (Qui2, p=0,33). 
 
Tabela 7 - Distribuição das crianças quanto à percepção da saúde bucal 




Saúde bucal Geral Não Sim 
Excelente 14 5 
Muito boa 32 7 
Boa 114 23 
Regular 157 35 
Ruim 19 4 
 
 
Tabela 8 - Distribuição das crianças considerando o impacto da 
saúde bucal na vida e geral considerando presença de HMI (n= 410) 
 
 HMI 
Impacto da saúde bucal Não Sim 
Nada 85 15 
Bem pouco 137 37 
Moderadamente 72 17 
Muito 32 3 




  Para avaliação da qualidade de vida, foi utilizado o CPQ11-14 com 37 
itens divididos em 4 domínios. Tanto o escore total quanto os escores de cada 
domínio foram avaliados. Foi observada uma diferença estatisticamente 
significativa entre meninos e meninas tanto no escore total (Mann-Whitney, 
p=0,005) quanto nos domínios de sintomas orais (Mann-Whitney, p=0,005), 
limitações funcionais (Mann-Whitney, p=0,003) e emoções (Mann-Whitney, 
p=0,01). Essa diferença não existiu para o domínio social (Mann-Whitney, 
p=0,37). Para todas as situações, as meninas apresentaram escores com 
valores mais altos, indicando uma pior qualidade de vida.  
 Com relação à idade, foi observada uma correlação positiva fraca 
(Rho=0,11) porém significativa entre idade e maior escore do CPQ11-14, ou seja, 
pior qualidade de vida. (Correlação de Spearman, p=0,017) 
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 A Tabela 9 apresenta os escores totais e de cada domínio do questionário 
considerando presença de HMI. A média do escore total para ambos foi de 29,9 
para as crianças sem HMI e 29,1 para as crianças com HMI. Observou-se que 
não houve diferença no grupo de crianças com ou sem HMI para o escore total 
do CPQ11-14 ou qualquer dos domínios avaliados (Mann-Whitney p 0,05).  
 
 
Tabela 9 - Distribuição da média e mediana dos escores total e de cada domínio 
do CPQ considerando presença de HMI (n=410) 
 
 HMI  
Média (DP)/ Mediana (DIQ) 
CPQ 11-14 Não Sim 
Escore total 29,9 (19) / 26 (14,4-40) A 29,1 (20) / 23,5 (14-38) A 
Sintomas Orais 6.8 (3,6) / 6 (4-9) A 7.4 (3,7) / 7,5 (5-9) A 
Limitações 
Funcionais 
8.1 (5,6) / 7 (4-11) A 7,9 (5,5) / 7 (4-11) A 
Emocional 8.5 (7,2) / 7 (3-13) A 7,9 (7,1) / 5 (2-12) A 
Social 6.5 (6,3) / 5 (2-10) A 5,8 (6,5) / 3 (1-9) A 
 
Letras maiúsculas iguais indicam ausência de diferença significativa entre 























O presente estudo avaliou um grupo de crianças na faixa etária de 11 a 
14 anos quanto à presença de HMI, FD e CD. A prevalência de HMI encontrada 
foi de 18%, muito próxima aos resultados encontrados em outros estudos [26-
28]. Um dos maiores desafios nos estudos epidemiológicos envolvendo HMI é a 
falta de padronização dos métodos de exame, porém mesmo com tal dificuldade, 
um estudo recente encontrou uma prevalência mundial de HMI de 14,2%, na 
qual avaliou 70 estudos de diferentes países [34]. Segundo Zhao et al [34], a 
América do Sul apresenta valores mais altos do que a média global, sendo que 
a prevalência no Brasil também está sujeita a essas variações. Um estudo no 
Rio de Janeiro (RJ, Brasil, 2009) apresentou prevalência de 40,2% [13], em 
Botelhos (MG, Brasil, 2010) [26] 19,8%, em Teresina (PI, Brasil, 2015) [27] 18,4% 
e em Florianópolis (SC, Brasil, 2016) 19,1% [28]. A variação de tais resultados 
pode ser justificada pelos diferentes critérios diagnósticos, porém, outros fatores 
podem interferir em tais resultados como a forma de realização do exame e a 
calibração dos examinadores.  
 No presente estudo, a prevalência das opacidades brancas e 
amarelas/marrons foram semelhantes, sendo 37,02% e 34,04% dos dentes, 
respectivamente. Na literatura não há uma predileção para qual tipo de 
opacidade é mais prevalente [8,13,54]. Sabe-se que as opacidades 
amarelas/marrons têm maior suscetibilidade a quebras pós-eruptivas, o que 
seria dizer que, metade das crianças avaliadas podem apresentar futuramente 
um agravamento da condição. Entretanto, 40,55% delas já apresentaram HMI 
severa, ou seja, aquelas com quebra pós-eruptiva em dentina. A maior 
severidade encontrada nessa faixa etária de 11-14 anos também foi relatada por 
outros estudos em que a idade foi relacionada com a gravidade [26,55,56]. 
Petrou et al. (2014) encontraram em uma população entre 8 e 14 anos, o triplo 
de casos graves em idades avançadas, e isso pode ser justificado pelo colapso 
do esmalte dentário com o passar do tempo, devido as forças oclusais [57]. O 
não tratamento ou diagnóstico precoce da HMI pode impactar negativamente no 
prognóstico desta alteração. Entretanto, isto pode alterar dependendo de como 
e quanto o diagnóstico e tratamento da doença avançarem e como as 
autoridades vão tratar e investir a HMI como problema de saúde pública, 
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trazendo informações aos profissionais e a população sobre a doença e suas 
consequências [26].  
Com relação a FD este estudo apresentou prevalência de 41,25%. Garcia-
Perez et al, que utilizou o mesmo índice avaliativo, o TF, a prevalência foi 
próxima a 46% [59]. Os fatores que influenciam a severidade da condição estão 
relacionados à quantidade de fluoreto ingerido, a idade e o tempo de exposição, 
peso corporal e outras condições sistêmicas [60]. O grau de severidade da FD 
mais leve foi o mais prevalente como encontrado em outros estudos [9,24,38], 
tal resultado justifica o fato da fluorose não ser considerada um problema de 
saúde pública [61]. Deve-se, ainda assim, ter atenção pois a FD pode ser 
prevenida com educação e instrução as mães na primeira infância sobre a forma 
adequada de higiene oral e quantidade de dentifrício fluoretado utilizado durante 
a escovação [15]. Ao mesmo tempo, o uso de fluoretos é uma das estratégias 
de prevenção à cárie mais efetiva e utilizada. Sabe-se que as crianças expostas 
a ele apresentam baixa prevalência de cárie [62], esperando uma não 
associação de CD com FD como foi observado no presente estudo.  
 A prevalência de cárie nos dentes decíduos e permanentes neste 
estudo foi de 25,5% e 29,2%, respectivamente (CAST 4, 5, 6 e 7). Desta maneira, 
os resultados mostraram que não houve diferenças significativas entre as 
dentições. Entretanto, considerando o CAST 8, que corresponde ao número de 
dentes perdidos por cárie, a porcentagem foi de 7,78% para dentes decíduos e 
1,95% para dentes permanentes, demonstrando a gravidade da doença nas 
crianças avaliadas. O índice utilizado no presente estudo foi o CAST, no qual é 
considerado uma ferramenta de avaliação de cárie recente e inovadora que pode 
ser usada em levantamentos epidemiológicos. O escores CAST 0, 1 e 2 
representam a ausência de lesões cárie, em média 35,55% dos indivíduos com 
dentes decíduos e 3,65% dos indivíduos com dentes permanentes 
apresentaram-se sem lesões cariosas. Quando há presença de cárie, o escore 
mais prevalente foi o CAST 3, tanto nos dentes decíduos (38,8%) como nos 
permanentes (65,2%), o qual representa as lesões de cárie em esmalte não 
cavitadas ativas ou não. Uma revisão da literatura mostrou que essas lesões em 
esmalte se desenvolvem como resultado do acúmulo prolongado de placa 
bacteriana na superfície dos dentes afetados, comumente devido à higiene oral 
inadequada [11]. Ao considerarmos este escore, a prevalência de cárie nos 
    35 
 
 
indivíduos aumenta para 64,45% e 94,41%, nos dentes decíduos e 
permanentes, respectivamente.  Portanto, os resultados obtidos demonstraram 
que a faixa etária avaliada apresentou uma prevalência de cárie relativamente 
alta e que foram indivíduos não assistidos em relação a sua saúde bucal, ou 
seja, não obtiveram tratamento. Podemos ressaltar que a região onde as 
crianças residiam é considerada uma das regiões administrativas do Distrito 
Federal com baixo nível socioeconômico [63].   
 As alterações de desenvolvimento do esmalte são geralmente descritas 
de forma isolada na literatura. Porém, sabe-se que tais condições podem se 
apresentar de maneira conjunta. O presente estudo é um dos primeiros a 
apresentar a associação entre HMI e FD, por meio da utilização de índices 
específicos para cada condição, no caso, o índice TF para FD e o índice MIH-
SSS para HMI. A maioria dos estudos utiliza o índice DDE modificado que ao 
associar suas possíveis combinações não é capaz de caracterizar as 
hipomineralizações em FD ou HMI, apenas em difusas ou demarcadas [4]. FD e 
HMI resultam de alterações em diferentes fases de desenvolvimento do esmalte, 
na maturação tardia e na maturação primária, respectivamente. Por isso os 
achados não apresentam associação entre os defeitos, porém, não há 
impedimento de ambos coexistirem no mesmo elemento dentário. No presente 
trabalho, observou-se que dos indivíduos com HMI, 40,8% apresentaram FD. 
Essa associação foi feita por indivíduos e não por dentes, podendo assim 
apresentarem dentes distintos acometidos por FD ou HMI [39,64]. A severidade 
das duas condições não apresentou associação neste trabalho, porém a 
quantidade de indivíduos que apresentam FD e HMI fazem refletir sobre a 
necessidade de mais estudos dos dois defeitos de esmalte para que seja 
possível afirmar se há ou não uma relação entre a gravidade das doenças.  
Na faixa etária estudada, considerada acima da idade na maioria dos 
estudos epidemiológicos na literatura [2,10], pôde-se observar a severidade da 
HMI e as possíveis consequências na vida dos adolescentes. Segundo Negre- 
Barber et al. (2018) em áreas com alta prevalência de cárie, a HMI pode 
permanecer difícil de ser detectada, pois o rápido avanço da cárie elimina 
qualquer vestígio da hipomineralização [26,55]. Em locais onde a prevalência de 
cárie é considerada moderada a baixa, no entanto, as duas condições podem 
coexistir e ser diferenciadas desde que o HMI não seja grave. Como no presente 
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estudo, observamos que 37,8% das crianças com HMI apresentaram lesão de 
cárie em dentina, sendo que 13,5% já apresentavam envolvimento pulpar, com 
grande perda de estrutura dental, o que pode dificultar a diferenciação das 
lesões de cárie e as PEB [26]. A maioria dos autores que avaliou a associação 
entre o HMI e a cárie dentária [16,33,55] demonstrou uma relação entre o 
aumento do CPO-D e crianças com HMI em comparação com aqueles sem o 
HMI. No entanto, outros como Dietrich et al. [2], Calderara et al. [66] e Heitmüller 
et al. [67] não encontraram associação significativa entre CD e HMI, como foi 
observado no presente estudo. Entretanto, os dentes em que a HMI e CD estão 
presentes, a demora no tratamento pode levar a destruição e perda do elemento 
dentário. Sabe-se que se extração dos molares for realizada durante a idade 
ideal (9,5/11 anos para molares superiores/inferiores) o tratamento ortodôntico 
apresenta-se com melhor custo-benefício [66], entretanto, a faixa etária dos 
indivíduos avaliados está acima. Movimentaçao espontânea do molar 
 Os estudos iniciais que relacionaram HMI com qualidade de vida, como 
de Oyedele et al, relatavam que crianças com HMI apresentam uma série de 
fatores associados, como cárie dentária, hipersensibilidade dentinária e 
comprometimento estético, que influenciam negativamente na qualidade de vida 
[68]. Um trabalho, mais recente e mais amplo, avaliou a qualidade de vida e a 
presença de DDE. Este mostrou um impacto negativo do DDE em geral, citando 
especificamente a hipoplasia quando associada a limitação funcional e as 
opacidades difusas no aspecto social [69].  Entretanto no presente estudo, a HMI 
não apresentou interferência negativa na qualidade de vida dos indivíduos 
avaliados através do questionário CPQ11-14. Diferentemente, Portella et al (2019), 
utilizando o mesmo questionário, observaram um impacto do HMI no domínio 
dos sintomas bucais, mas apenas em indivíduos com lesões graves, como 
fraturas pós-eruptivas [70,71]. Apesar de 37,8% dos indivíduos com HMI 
apresentarem lesões de cárie em dentina, essa condição não teve um impacto 
sobre os domínios de sintomas bucais e limitações de função. Assim como, a 
HMI severa encontrada em 40,5% dos dentes avaliados, não impactou 
negativamente em todos os domínios. Podemos especular que crianças maiores 
tendem a não demonstrar suas deficiências. 
O efeito do gênero e idade na qualidade de vida tem sido estudado na 
população geral [72,73]. Esses estudos mostraram que o gênero teve pouca 
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influência na percepção da qualidade de vida [36,37], como no presente estudo. 
Entretanto, para todos os domínios avaliados, exceto nos aspectos sociais, 
houve uma diferença significativa entre os gêneros, sendo que as meninas 
apresentaram resultados piores do que os meninos. Foi observada uma 
diferença estatisticamente significativa entre meninos e meninas tanto no escore 
total (Mann-Whitney, p=0,005) quanto nos domínios de sintomas orais (Mann-
Whitney, p=0,005), limitações funcionais (Mann-Whitney, p=0,003) e emoções 
(Mann-Whitney, p=0,01). Essa diferença não existiu para o domínio social 
(Mann-Whitney, p=0,37).  A faixa etária das crianças avaliadas, de 11 a 14 anos, 
pode ter influenciado no resultado obtido, como citado anteriormente, já que é 
uma fase de grandes mudanças fisiológicas e necessidade de aceitação social 






























   
  A prevalência de HMI foi de 18% e de FD foi de 41,37%. Em relação a CD 
a prevalência para dentes decíduos e permanentes foi de 64,41% e 94,41%, 
respectivamente.  
 Considerando a severidade da HMI e FD, a maioria das crianças se 
enquadraram no grau leve de ambas as alterações, porém 40,55% das crianças 
afetadas por HMI apresentaram um estágio severo de acometimento.  
Não foi observada associações entre HMI com FD ou CD, porém 37,8% 
das crianças com HMI apresentavam lesões de cárie em dentina e 40,8% FD.  
Não foi observada diferença entre as crianças com ou sem HMI quanto 
sua percepção da saúde bucal geral. A HMI, no presente trabalho, não 
demonstrou impacto negativo na qualidade de vida das crianças e adolescentes 
avaliados. 
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Este estudo epidemiológico apresentou a prevalência e a 
associação de HMI, FD e CD em 411 crianças/adolescentes de 11-14 
anos de escolas públicas de uma região administrativa do Paranoá 
(Distrito Federal, DF, Brasil), além do impacto da HMI 
 na qualidade de vida deste grupo populacional, utilizando os índices 
CAST, MIH-SSS, e TF, para CD, HMI e FD, respectivamente. A 
prevalência encontrada foi de 18% (HMI) e 40,37% (FD). Não foi 
encontrada relação significativa entre as doenças estudadas e nem 
impacto negativo da HMI na qualidade de vida. Os defeitos de 
desenvolvimento do esmalte (DDE) como condições de alta prevalência  
necessitam de um cuidado especial como problemas de saúde pública. 
Existe, além disso, uma necessidade de melhor diagnóstico e 
conhecimento por parte dos cirurgiões-dentistas para os DDE, visto que 
geralmente apenas os odontopediatras fazem o diagnóstico precoce. O 
presente trabalho também apresenta a necessidade de prevenção e 
tratamento adequado para a HMI, FD e CD, para evitar os quadros mais 
graves das doenças, principalmente na faixa etária estudada.  
A HMI está sendo amplamente estudada e pesquisada mas muitas 
perguntas precisam ainda ser respondidas, tal estudo mostra sua 
relevância no cenário dos defeitos de esmalte, sua prevalência alta e sua 
possível relação com outros problemas de saúde bucal. O progresso 
rápido da doença, a falta de conhecimento da população em geral, e 
principalmente, dos profissionais da Odontologia trazem a necessidade 
de melhorar e ampliar os debates, discussões, estudos, cursos e 
palestras sobre tema. Este trabalho mostra a importância de estudos 
epidemiológicos com ênfase na HMI que tenham os índices estudados de 


















Universidade de Brasília 
Faculdade Ciências da Saúde 
Departamento de Pós-graduação em Ciências da Saúde 
 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido –TCLE 
 
Convidamos o(a) seu(sua) filho(a) 
____________________________________________________ a participar do projeto 
de pesquisa “Percepção da fluorose dentária e eficácia da infiltração resinosa no seu 
tratamento estético”, sob a responsabilidade da pesquisadora Marília Bizinoto Silva 
Duarte.  
O objetivo desta pesquisa é avaliar a presença e a percepção estética dos dentes 
em crianças de 11 a 14 anos de idade do Paranoá com e sem fluorose (manchinhas brancas 
nos dentes), assim como avaliar se um determinado tratamento pode ser adequado para o 
dente do seu filho. 
O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer 
da pesquisa e lhe asseguramos que tanto o seu nome quanto o nome do(a) seu(sua) filho(a) 
não aparecerão, sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissão total de quaisquer 
informações que permitam identificá-los(as). 
A participação da criança se dará da seguinte forma: com o auxílio de um 
espelhinho e por fotografias dos dentes (o rosto da criança não será fotografado) a dentista 
irá avaliar a presença de manchas que sugiram a presença de fluorose. É importante que 
você saiba que será um procedimento rápido e não será desconfortável para o(a) seu(sua) 
filho(a). Caso o seu filho preencha os critérios para participar da pesquisa ele irá para a 
fase do tratamento. O tratamento será feito através da aplicação de um material no dente 
que apresentar a mancha. Para aplicar esse material, será necessário impedir que a saliva 
entre em contato com o dente que será tratado. Dessa forma, será realizado um isolamento 
deste dente com um outro material ativado com a luz azul. É importante que você entenda 
que não será necessário aplicar anestesia na criança para realizar o procedimento e o 
profissional que realizará o tratamento em seu filho é uma pessoa treinada e capacitada, 
fazendo o máximo possível para que seu filho se sinta confortável durante todo o 
procedimento. Após a aplicação do material, seu filho ainda será acompanhado e 
reexaminado nos períodos de 15 dias, 3 meses e 6 meses, de forma a avaliar se o 
tratamento deu certo. Tanto os procedimentos clínicos quanto o acompanhamento até os 
6 meses serão realizados na escola.  
Os riscos decorrentes do procedimento são: possível desconforto ao utilizar o 
afastador de lábio, bochecha e língua e, caso o lábio já esteja previamente ressecado, 
apresentar rachaduras nos lábios. Para evitar estes desconfortos serão utilizados os 
seguintes mecanismos: utilização de um afastador que seja compatível com o tamanho da 
boca da criança e uso de hidratante labial para minimizar os danos aos lábios da criança.  
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Caso seu filho participe da pesquisa, ele terá o benefício de receber um material 
que procura melhorar a estética do sorriso e deixar as manchinhas imperceptíveis. Se ele 
apresentar necessidade de tratamento em outros dentes, os procedimentos também serão 
realizados na própria escola, se possível. Outro grupo de dentistas irá entrar em contato 
com você, por meio da direção da escola, para esclarecer como e quando serão realizados 
o tratamento e acompanhamento.  
O(a) Senhor(a) pode se recusar a autorizar a participação da criança, podendo 
desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para 
ambos. A participação é voluntária, isto é, não há pagamento por sua colaboração.  
Como a pesquisa será realizada na escola, durante o horário das aulas, não é 
esperado que você tenha qualquer despesa para seu filho participar. Entretanto, caso seja 
necessário comparecer à escola fora do horário regular das aulas, as despesas decorrentes 
(deslocamento e ou alimentação, caso necessários) serão ressarcidas. 
Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente da participação da criança na 
pesquisa, você poderá ser indenizado, obedecendo-se as disposições legais vigentes no 
Brasil. 
Os dados e materiais serão utilizados somente para esta pesquisa e ficarão sob a 
guarda do pesquisador por um período de 5 anos, sendo destruídos após esse período. Os 
resultados poderão ser publicados em eventos e artigos científicos; você deve estar ciente 
que não haverá nenhum valor a receber ou pagar em virtude da participação da criança 
na pesquisa. 
 Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Ciências da Saúde (CEP/FS) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por 
profissionais de diferentes áreas cuja função é defender os interesses dos participantes da 
pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa 
dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do 
participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-
mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horário de atendimento de 10:00hs às 
12:00hs e de 13:30hs às 15:30hs, de segunda a sexta-feira ou diretamente com Marília 
Bizinoto Silva Duarte [(61) 99278-8871/ marilia.bizinoto@gmail.com] ou com Leandro 
Augusto Hilgert [(61) 98161-8353/ leandrohilgert@gmail.com], disponíveis inclusive 
para ligação a cobrar. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciências da Saúde, Campus 
Universitário Darcy Ribeiro, Universidade de Brasília, Asa Norte e os pesquisadores 
podem ser encontrados no endereço: Campus Darcy Ribeiro, Faculdade de Ciências da 
Saúde, Departamento de Odontologia. 
 Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi 
elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o 
Senhor(a). Esse TCLE deverá ser rubricado em todas as suas páginas e assinadas, ao seu 
término, pelo convidado a participar da pesquisa, ou por seu representante legal, assim 
como pelo pesquisador responsável. 
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Anexo 2 – Termo de Assentimento 
 
Universidade de Brasiĺia 
Faculdade Ciências da Saúde Departamento de Pós-graduacã̧o em Ciências da Saúde 
Termo de Assentimento 
Você está sendo convidado a participar da pesquisa “Percepção da fluorose dentária e 
eficácia da infiltração resinosa no seu tratamento estético” comigo e com o Professor 
Leandro Augusto Hilgert. 
Queremos descobrir se as manchinhas brancas que aparecem nos seus podem desaparecer 
com um determinado tratamento que estamos oferecendo para você. 
Você tem na boca alguns dentes que nasceram com manchas brancas e que podem te 
incomodar ao sorrir. Se você participar da nossa pesquisa, essas manchinhas poderão 
sumir, e assim você poderá sorrir sem se preocupar. 
O que vai acontecer se você aceitar participar da pesquisa? 1. Uma dentista vai olhar os 
seus dentes 
 




3. Algumas fotos serão tiradas dos seus dentes (não se preocupe, não iremos tirar foto 
do seu rosto) 
 




Você deve saber que: 
a) Se você tiver uma pergunta, pode fazer a qualquer hora.  
 
b) Você pode sair da pesquisa na hora que quiser, mesmo que seus pais tenham deixado 








d) Seus pais não irão gastar dinheiro com seu tratamento.  
 
 




e) Se você precisar fazer alguma pergunta e não estiver com a dentista, pode pedir para 
seus pais ligarem para ela no telefone: (61)982455197(Vanessa)  
 
Se depois de receber as explicações e entender tudo o que será feito, você aceitar o 
nosso convite de participar da pesquisa, escreva seu nome abaixo, depois do “X” 
vermelho: 
Brasiĺia, ____ de __________de 20__ 
x____________________________ ___________________________ 
Assinatura da criança 
Assinatura do pesquisador 
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Anexo 4 - Descrição dos escores de classificação de lesões de cárie 





Característica Código Descrição 
Hígido 0 Não há presença de evidência visível de lesão cariosa 
Selante 1 Fóssulas e/ou fissuras estão ao menos parcialmente cobertas 
com um material selante 
Restauração 2 A cavidade está restaurada com um material restaurador 
indireto ou direto 
Esmalte 3 Nítida mudança visual no esmalte, somente. É visível uma 
evidente descoloração de origem cariosa, que apresenta ou não 
ruptura localizada de esmalte. 
Dentina 4 Descoloração interna relacionada à cárie em dentina. A dentina 
descolorada é visível através do esmalte, que pode ou não 
apresentar ruptura localizada. 
5 Cavitação nítida em dentina. A câmara pulpar está intacta. 
Polpa 6 Envolvimento da câmara pulpar. Cavitação nítida envolvendo a 
câmara pulpar ou presença somente de restos radiculares. 
Abscesso/Fístula 7 Presença de um inchaço contendo pus ou um trato liberando 
pus, relacionado à um dente com envolvimento pulpar. 
Perdido 8 O dente foi removido devido à cárie dentária. 
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Anexo 5 -  Descrição dos escores do critério para diagnóstico de HMI utilizando o MIH-
SSS 
 
Característica Código Descrição 
Sadio 0 Ausência de opacidades 
demarcadas. 
Opacidade demarcada 1 Opacidades demarcadas de 
coloração branca. 
2 Opacidades demarcadas de 
coloração amarela/ marrom. 
Fraturas pós- eruptivas  
3 
 
Fratura pós-eruptiva restrita 
ao esmalte, associada a 





Fratura pós-eruptiva restrita 
ao esmalte, associada a 
opacidade de coloração 




Fratura pós-eruptiva com 
exposição de dentina. A 





Fratura pós-eruptiva com 
exposição de dentina. A 
dentina exposta deve estar 
amolecida. 
Restaurações atípicas 7 Presença de restaurações 
atípicas satisfatórias 
8 Presença de restaurações 
atípicas insatisfatórias 
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Extraídos 9 Dentes que foram extraídos 
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0 A translucidez e o brilho normais do esmalte permanecem após limpeza e secagem da 
superfície dentária. 
1 Linhas brancas em toda a superfície dental correspondentes às periquimáceas. 
2 Superfície lisa: linhas branco-opacas mais pronunciadas, muitas vezes em 
convergência. 
Superfície oclusal apresentam áreas dispersas de opacidade < 2mm e pontas de 
cúspides com opacidades pronunciadas. 
3 Superfície lisa: áreas de opacidade irregulares e fusionadas. Entre áreas de opacidade 
difusa é possível verificar linhas brancas correspondentes às periquimáceas. 
Superfície oclusal: opacidade demarcada. Facetas de desgaste circunscritas por 
bordas de esmalte opaco. 
4 Superfície lisa:  opacidade em toda a superfície com aparência branco-giz. Áreas 
expostas a atrição com aparência de menor severidade. 
Superfície oclusal: opacidade em toda superfície. Atrição pronunciada logo após 
erupção. 
5 Toda superfície dentária com marcas de opacidade difusa e perda de substância em 
formato arredondado com diâmetro inferior a 2mm. 
6 Superfície lisa: depressões se fundindo ao esmalte opaco formando faixas de 
aproximadamente 2mm de altura vertical. 
Superfície oclusal: atrição acentuada com depressões menores que 3mm de diâmetro. 
7 Superfície lisa: perda de esmalte externo em áreas irregulares envolvendo menos de 
50% da superfície. 
Superfície oclusal: alterações na morfologia causadas pela fusão das depressões de 
esmalte e regiões de atrição. 
8 A perda de esmalte externo envolve mais de 50% da superfície dentária. 
9 Perda de esmalte significativa, podendo ocasionar alterações na morfologia e 
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INICIALMENTE, ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE VOCÊ 
 
1. Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino  
2. Data de nascimento: ________/________/_________  
 
3. Você diria que a saúde de seus dentes, lábios, maxilares e boca é: 
( ) Excelente ( ) Muito boa ( ) Boa ( ) Regular ( ) Ruim  
4. Até que ponto a condição dos seus dentes, lábios, maxilares e boca afetam sua vida em geral?  
( ) De jeito nenhum ( ) Bem pouco ( ) Moderadamente ( ) Muito ( ) Muitíssimo 
 
PERGUNTAS SOBRE PROBLEMAS ORAIS 
 
Nos últimos 3 meses, com que frequência você teve: 
 
5. Dor nos seus dentes, lábios, maxilares ou boca?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
6. Gengivas sangrantes?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
7. Feridas na boca?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias 70  
8. Mau hálito?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
9. Restos de alimentos presos dentre ou entre os seus dentes?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
10. Restos de alimentos no céu da sua boca?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias 
Para as perguntas seguintes...  
Isso aconteceu por causa de seus dentes, lábios, maxilares e boca?  
Nos últimos 3 meses, com que frequência você:  
 
11. Respirou pela boca?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
12. Demorou mais que os outros para terminar sua refeição?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
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13. Teve problemas para dormir?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
 
Nos últimos 3 meses, por causa dos seus dentes, lábios, boca e maxilares, com que frequência você 
teve:  
 
14. Dificuldade para morder ou mastigar alimentos como maçãs, espiga de milho ou carne?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
15. Dificuldade de abrir bastante sua boca?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
16. Dificuldades para dizer algumas palavras?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
17. Dificuldades para comer alimentos que você gostaria de comer?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
18. Dificuldade de beber com canudo?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
19. Dificuldades para beber ou comer alimentos quentes ou frios?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
20. Dificuldade de tocar um instrumento musical como flauta, clarinete, corneta ou trompete?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias 
 
PERGUNTAS SOBRE SENTIMENTOS E/OU SENSAÇÕES 
 
Você já experimentou esse sentimento por causa de seus dentes, lábios, maxilares ou boca? Se 
você se sentiu desta maneira por outro motivo, responda “nunca”.  
 
21. Ficou irritado (a) ou frustrado (a)?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
22. Ficou inseguro consigo mesmo (achou que não era capaz de realizar alguma coisa)? ( ) Nunca ( ) 
Uma ou duas vezes  
( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase todos os dias  
23. Ficou tímido, constrangido ou com vergonha?  
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( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
 
Nos últimos 3 meses, por causa dos seus dentes, lábios, boca ou maxilares, com que frequência 
você:  
 
24. Ficou preocupada com o que as outras pessoas pensam sobre seus dentes, lábios, boca ou 
maxilares?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
25. Ficou preocupada por não ter uma aparência tão boa como os outros?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
26. Ficou chateado?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
27.  Ficou nervoso ou amedrontado?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
28.  Ficou preocupado por achar que você não é saudável como as outras pessoas?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
29.  Ficou preocupada por achar que você é diferente das outras pessoas?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
 
PERGUNTAS SOBRE A ESCOLA 
 
Você já teve estas experiências por causa de seus dentes, lábios, maxilares ou boca? Se for por 
outro motivo, responda “nunca”. Nos últimos 3 meses, com que frequência você:  
 
30. Faltou à escola devido a dor, consultas com o dentista, cirurgia?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
31. Sentiu dificuldade para prestar atenção à aula na escola?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
32.  Sentiu dificuldade para fazer seu dever de casa?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias   
33.  Não quis falar ou ler em voz alta em sala de aula?  
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( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
 
PERGUNTAS SOBRE SUAS ATIVIDADES EM SEU TEMPO LIVRE E NA COMPANHIA DE 
OUTRAS PESSOAS 
 
Você já teve estas experiências por causa dos seus dentes, lábios, maxilares ou boca? Se for por 
outro motivo, responda “nunca”. Nos últimos 3 meses, com que frequência você:  
 
34. Evitou participar de atividades como esporte, clubes, teatro, música, passeios escolares? 
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
35.  Não quis conversar com outras crianças?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
36.  Evitou sorrir ou dar risadas quando está com outras crianças?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
37.  Não quis brincar com outras crianças?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
38. Discutiu com outras crianças ou pessoas de sua família?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias   
 
Nos últimos 3 meses, por causa de seus dentes, lábios, boca ou maxilares, com que frequência:  
 
39.  Outras crianças lhe aborreceram ou lhe chamaram por apelidos?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
40.  Outras crianças deixaram você excluído?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
41.  Outras crianças lhe fizeram perguntas sobre seus dentes, lábios, maxilares e boca?  
( ) Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase 
todos os dias  
 
 
 
 
 
 
 
